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Resumen El propósito de este estudio fue realizar una revisión sistemática y meta-análisis 
SDUDGHWHUPLQDUODHÀFDFLDGHODVLQWHUYHQFLRQHVSVLFROyJLFDVDGPLQLVWUDGDVSRUWHOpIRQRSDUD
ORVWUDVWRUQRVGHSUHVLYRV6HUHDOL]yXQUDVWUHRELEOLRJUiÀFRHQODVEDVHVGHGDWRV3V\F,1)2
Medline y las bases de datos de la Biblioteca Cochrane, entre 1974 y diciembre de 2013; selec-
cionándose 17 estudios. En los estudios se evaluaron distintos tipos de intervenciones psicológi-
cas, predominando las cognitivo-conductuales, con resultados, al menos, tan positivos como los 
REWHQLGRVHQLQWHUYHQFLRQHVFDUDDFDUD\FRQXQWDPDxRGHOHIHFWRVLJQLÀFDWLYRFRPELQDGR
entre pequeño y moderado, dGH&RKHQGHî,&>îî@(QVXPDHVWHPHWD
DQiOLVLVFRQÀUPDTXHODVLQWHUYHQFLRQHVSVLFROyJLFDVWHOHIyQLFDVVRQXQDKHUUDPLHQWD~WLOHQHO
FDPSRGHODLQWHUYHQFLyQSVLFROyJLFDGHODGHSUHVLyQ1RREVWDQWHORVUHVXOWDGRVWDPELpQDG-
vierten de falta de homogeneidad inter-estudios, Q = 712,48, p  0,001, esto es, existen mode-
radores de los efectos que no pudieron estudiarse por falta de estudios.
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Telephone-administered psychological interventions for depression: A systematic 
review and meta-analysis
Abstract The purpose of this study was to conduct a systematic review and meta-analysis to 
GHWHUPLQHWKHHIÀFDF\RIWHOHSKRQHDGPLQLVWHUHGSV\FKRORJLFDOLQWHUYHQWLRQVIRUPRRGGLVRU-
ders. A systematic search was conducted using the databases PsycINFO, Medline, the Cochrane 
Library Database, from 1974 to December 2013; seventeen studies were selected. In the studies 
different kinds of psychological interventions were assessed, mostly cognitive-behavioral, with 
results, at least, as positive as those obtained in face-to-face psychotherapy, with a combined 
VPDOOPHGLXPHIIHFWVL]HRIîDFFRUGLQJWR&RKHQVd&,>îî@7KHGDWDREWDL-
QHGLQPRVWRIWKHVWXGLHVVXJJHVWWKDWWKHWHOHSKRQHFRQVWLWXWHVDQXVHIXOWRROLQWKHÀHOGRI
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psychological intervention for depression. However, the results also show the lack of homoge-
neity among the studies, Q = 712.48, p  .001, namely, there are moderators of the effects that 
could not be studied because of lack of studies.
© 2014 Sociedad Universitaria de Investigación en Psicología y Salud. Published by ELSEVIER ESPAÑA, S.L.U. 
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Introducción
En torno a unos 450 millones de personas en todo el mundo 
VXIUHQHQDOJ~QPRPHQWRGHVXYLGDXQWUDVWRUQRPHQWDO
:RUOG+HDOWK2UJDQL]DWLRQ>:+2@6HJ~QXQWUDEDMR
sobre prevalencias de trastornos psiquiátricos en población 
española (Haro et al., 2006), el trastorno mental más fre-
FXHQWHHVHOHSLVRGLRGHSUHVLYRPD\RUSUHYDOHQFLD
DxR\SUHYDOHQFLDYLGD/RVWUDVWRUQRVGHOHVWDGRGH
ánimo son la causa principal de discapacidad entre los tras-
tornos mentales. Concretamente, el trastorno depresivo 
mayor es la cuarta causa de discapacidad y se anticipa que 
HQHODxR\DFRQVWLWXLUiODVHJXQGD:+2
Distintas intervenciones psicológicas han demostrado su 
HÀFDFLDHQHOWUDWDPLHQWRGHHVWRVWUDVWRUQRVSULQFLSDO-
PHQWHSURJUDPDVWHUDSpXWLFRVTXHSURYLHQHQGHOPRGHOR
cognitivo-conductual. Además, la mayoría de los pacientes 
PDQLÀHVWDQPD\RUSUHIHUHQFLDSRUODSVLFRWHUDSLDDQWHVTXH
el tratamiento farmacológico. Pese a ello, el abandono de la 
psicoterapia es un fenómeno habitual, pudiendo superar el 
HQODSUiFWLFDFOtQLFD\OOHJDQGRDSURSRUFLRQHVGHO
o superiores en ensayos clínicos controlados (Mohr, Vella, 
Hart, Heckman y Simon, 2008).
Algunas de las posibles barreras que los pacientes se 
pueden encontrar a la hora de iniciar o mantener un trata-
miento psicológico presencial son las limitaciones de tiem-
po, la falta de servicios de asistencia disponibles y 
DFFHVLEOHVJHRJUiÀFDPHQWHSUREOHPDVGHWUDQVSRUWHIDO-
ta de recursos económicos o el coste en los servicios de 
atención sanitaria, discapacidad o minusvalías físicas, es-
tar al cuidado de niños pequeños o de personas en situa-
ción de dependencia, o tener que confrontar el estigma 
que supone acudir a una clínica de salud mental. En otras 
ocasiones son los propios síntomas de los trastornos los que 
pueden suponer barreras para acceder a la atención nece-
VDULD3RUHMHPSORODIDOWDGHPRWLYDFLyQDVWHQLDHLQDF-
WLYLGDGGHODGHSUHVLyQSXHGHQWHUPLQDUSRUFRQÀQDUDO
individuo en su propia casa, dificultando el acceso a la 
DWHQFLyQSVLFROyJLFDDPHQRVTXHVHDpVWDODTXHVHGHV-
place hasta el paciente.
Una posible alternativa asistencial que permitiría reducir 
esta barrera es el uso de las nuevas tecnologías, que ha ex-
SHULPHQWDGRXQFRQVLGHUDEOHLQFUHPHQWRHQORV~OWLPRV
años. Concretamente, dentro de la psicología, las tecnolo-
gías de la información y la comunicación (TICs) han sido 
DSOLFDGDVFRQp[LWRHQQXPHURVRViPELWRVSVLFRORJtDH[SH-
rimental, clínica, educativa, social, evaluación psicológica, 
HWFDWUDYpVGHKHUUDPLHQWDVFRPRHORUGHQDGRUSHUVRQDO
ODWHOHYLVLyQWHOpIRQRWHOpIRQRPyYLODJHQGD3'$LQWHU-
net, realidad virtual y realidad aumentadaa(VSHFtÀFDPHQ-
te, dentro de la psicología clínica se han desarrollado TICs 
FRQHOREMHWLYRGHSURPRFLRQDUPRQLWRUL]DU\SRWHQFLDUHO
estado de salud, y ayudar a los distintos profesionales de la 
VDOXGDDOFDQ]DUHVWHREMHWLYR
La utilización de las TICs para proporcionar salud y servi-
FLRVGHDWHQFLyQPpGLFDDGLVWDQFLDHVORTXHVHGHQRPLQD
Telesalud (Botella et al., 2007; Botella, Quero, Serrano, 
Baños y García-Palacios, 2009). La Telesalud engloba nu-
merosas disciplinas como son la Telepsiquiatría, Telemedi-
cina o Telepsicología(QUHODFLyQDHVWH~OWLPRWpUPLQROD
Telepsicología, es “el uso de las tecnologías de las teleco-
municaciones para poner en contacto a los pacientes con 
los profesionales de la salud, con el propósito de hacer 
posible un diagnóstico efectivo, educación, tratamiento, 
FRQVXOWDVWUDQVPLVLyQ\DOPDFHQDPLHQWRGHGDWRVPpGLFRV
del paciente, investigación y otras actividades relaciona-
das con la provisión de los cuidados de salud” (Brown, 
1998, p. 964). Dentro de esas tecnologías, una de las más 
LQWHUHVDQWHVHVHOWHOpIRQR(OSULPHULQIRUPHVREUHVXXVR
en el campo de la psicoterapia tiene lugar a mediados del 
siglo pasado (Berger y Glueck, 1949, citado por Mohr et 
DO\QRKDVLGRKDVWDODV~OWLPDVGpFDGDVFXDQGR
VHKDLGRDFXPXODQGRXQPD\RUQ~PHURGHHVWXGLRVFRQ
PD\RUULJRUFLHQWtÀFR
(OSURSyVLWRGHHVWDUHYLVLyQIXHLGHQWLÀFDU\DQDOL]DUHQ-
VD\RVFRQWURODGRVDOHDWRUL]DGRVTXHHYDOXDVHQODHÀFDFLDGH
LQWHUYHQFLRQHVSVLFROyJLFDVDGPLQLVWUDGDVSRUWHOpIRQRSDUD
los trastornos depresivos, combinando sus resultados en un 
PHWDDQiOLVLVSDUDGHWHUPLQDUVXHÀFDFLD
Método
Se realizó un rastreo bibliográfico en las bases de datos 
PsycINFO, Medline, The Cochrane Library, entre 1974 (cuan-
do aparecen los primeros estudios sobre intervenciones te-
lefónicas) y diciembre de 2013. Además, se consultaron los 
artículos de revisión y meta-análisis publicados y se revisa-
ron sus referencias y las de los artículos originales para loca-
lizar nuevas investigaciones. /RVWpUPLQRVGHODE~VTXHGD
IXHURQORVVLJXLHQWHV>Telehealth 25Telemedicine 25Tele-
psychiatry 25Telephone-based intervention 25Telephone 
counseling 25Telephone-administered psychotherapy 25
Telephone treatment 25Telephone intervention 25Tele-
psychology@FRPELQDGRVFRQ>Mood disorders 25Depression 
25Depressive disorder@
a Realidad aumentada: variación de la realidad virtual en la que se integran y 
VXSHUSRQHQREMHWRVYLUWXDOHVHQHOPXQGRUHDO6HKDHPSOHDGRHQFDPSRV
FRPRIRELDVHVSHFtÀFDVDDQLPDOHVSHTXHxRVLQVHFWRVDFURIRELDDOLYLRGHO
dolor en niños quemados, etc.
,QWHUYHQFLRQHVSVLFROyJLFDVDGPLQLVWUDGDVSRUWHOpIRQR 
(OREMHWLYRGHODE~VTXHGDELEOLRJUiÀFDIXHURQDUWtFXORV
que informasen sobre (a) ensayos controlados y aleatoriza-
GRVETXHHPSOHDUDQHOWHOpIRQRHQHOFDPSRGHODVDOXG
PHQWDOSDUDHOWUDWDPLHQWRSVLFRWHUDSpXWLFRGHORVWUDVWRU-
nos del estado de ánimo, (c) que utilizaran medidas estan-
darizadas para evaluar los resultados, (d) que tuviesen al 
menos dos momentos de medida (pre y postratamiento), y 
(e) que proporcionaron análisis de resultados. Se excluye-
ron: (a) aquellos estudios que describían intervenciones sin 
proporcionar análisis de resultados, (b) ensayos piloto, y 
FTXHVHFHQWUDEDQHQSREODFLyQLQIDQWRMXYHQLO6HHQ-
contraron un total de 528 artículos provenientes de las dis-
WLQWDVEDVHVGHGDWRVFRQVXOWDGDVÀJ3RUHOWtWXOR\HO
contenido del resumen inicialmente se seleccionaron 31 ar-
tículos, de los cuales, 2 eran análisis secundarios o resulta-
dos a largo plazo de ensayos clínicos previos (incluidos en la 
descripción del estudio primario) y 16 fueron excluidos por 
QRFXPSOLUORVFULWHULRVGHVFULWRVDQWHULRUPHQWH7DPELpQVH
recuperaron 5 estudios de revisión, a partir de los cuales 
se obtuvieron 4 estudios más, además de un artículo de aná-
OLVLVVHFXQGDULRGHRWURHVWXGLR(ODQiOLVLVÀQDOVHUHDOL]y
sobre 17 estudios de intervención telefónica sobre los tras-
tornos del estado de ánimo. Se analizaron todas aquellas 
características sugeridas por la Cochrane (Higgins y Green, 
2008).
Resultados
Revisión sistemática
En la tabla 1 se presentan los estudios revisados ordenados 
SRUHODxRGHSXEOLFDFLyQ\DOIDEpWLFDPHQWHHLQGLFDQGROD
LGHQWLÀFDFLyQGHOHVWXGLRSDUWLFLSDQWHVFDUDFWHUtVWLFDVGH
la intervención y principales resultados.
/\QFK7DPEXUULQR\1DJHODQDOL]DURQODHÀFDFLDGH
una terapia cognitivo-conductual consistente en 6 sesiones 
telefónicas de solución de problemas en pacientes con de-
SUHVLyQPHQRUDWUDWDPLHQWRFRQPpGLFRVGHIDPLOLDUHVL-
GHQWHV9HLQWH\QXHYHVXMHWRVIXHURQDOHDWRUL]DGRVDOJUXSR
de intervención consistente en 6 sesiones telefónicas de so-
lución de problemas, o a un grupo comparación de atención 
KDELWXDO(QHOSRVWUDWDPLHQWRORVVXMHWRVGHOJUXSRGHLQ-
WHUYHQFLyQUHGXMHURQVLJQLÀFDWLYDPHQWHVXVLQWRPDWRORJtD
depresiva con respecto al pretratamiento; esto no ocurrió 
para el grupo de comparación. Con respecto a la compara-
FLyQHQWUHORVGRVJUXSRVHQHOSRVWUDWDPLHQWRORVVXMHWRV
GHOJUXSRGHWUDWDPLHQWRWDPELpQWXYLHURQSXQWXDFLRQHV
PiVEDMDVHQVLQWRPDWRORJtDGHSUHVLYDTXHORVGHOJUXSRGH
comparación, además de puntuaciones más positivas en sa-
lud social, salud mental, y autoestima.
Hunkeler et al. (2000) realizaron un estudio para evaluar 
ODHÀFDFLDGHGRVLQWHUYHQFLRQHVGHSRWHQFLDFLyQGHOWUDWD-
miento farmacológico antidepresivo en pacientes diagnosti-
cados de trastorno depresivo mayor o distimia. Un total de 
302 pacientes fueron asignados de forma aleatoria a tres 
FRQGLFLRQHVDDWHQFLyQPpGLFDKDELWXDO$+TXHLQFOX\y
DVHVRUDPLHQWRPpGLFR\WUDWDPLHQWRIDUPDFROyJLFRFRQLQ-
hibidor selectivo de la recaptación de serotonina; (b) aten-
FLyQPpGLFDKDELWXDOPiVDWHQFLyQWHOHIyQLFDSURSRUFLRQDGD
SRUXQDHQIHUPHUD$7FDWHQFLyQPpGLFDKDELWXDOPiV
atención telefónica proporcionada por una enfermera, más 
apoyo de pares por un voluntario (AT+AP). La intervención 
AT consistió en 12 ó 14 llamadas telefónicas, de 10 minutos 
GHGXUDFLyQGXUDQWHVHPDQDV\VHFHQWUDEDHQWUDEDMDU
los problemas con la medicación antidepresiva, sugerencias 
frente a los efectos secundarios, y la importancia de seguir 
el tratamiento. Además se ofrecía apoyo emocional y se 
promovía la activación conductual. A los pacientes de la 
condición AT+AP, además de recibir atención telefónica, se 
OHVDVLJQyXQYROXQWDULRTXHVHKXELHVHUHFXSHUDGRFRQp[L-
to de un episodio depresivo para proporcionar apoyo emo-
cional. A las 6 semanas de iniciar el tratamiento entre el 
\HOGHORVSDFLHQWHVTXHUHFLELHURQDWHQFLyQWHOH-
fónica (AT y AT+AP), dependiendo del instrumento utilizado 
para la evaluación, cumplieron el criterio de reducción del 
528 artículos encontrados
31 artículos seleccionados5 revisiones sistemáticas y referencias
16 artículos excluidos
2 análisis secundarios4 artículos seleccionados
1 análisis secundario
13 artículos seleccionados
17 artículos para revisión
Figura 1 Diagrama de selección de los estudios.
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GHVXVVtQWRPDVGHSUHVLYRV$+\UHVSHFWLYD-
PHQWH$ORVPHVHVGHVHJXLPLHQWRHQWUHHO\HO
de los pacientes en los grupos AT y AT+AP cumplieron el cri-
WHULRGHUHGXFFLyQ$+\1RHQFRQWUDURQUHODFLyQ
entre la atención telefónica y la adherencia al tratamiento 
farmacológico, y tampoco efectos aditivos en aquellos pa-
cientes con apoyo de pares.
0RKUHWDOFRPSUREDURQODHÀFDFLDGHXQDWHUDSLD
FRJQLWLYRFRQGXFWXDODGPLQLVWUDGDSRUWHOpIRQRSDUDHOWUD-
tamiento de la sintomatología depresiva en pacientes con 
HVFOHURVLVP~OWLSOH7UHLQWD\GRVSDFLHQWHVIXHURQDVLJQDGRV
de forma aleatoria a (a) un programa de terapia cognitivo-
FRQGXFWXDODGPLQLVWUDGDSRUWHOpIRQRREDXQDFRQGLFLyQ
de control de atención habitual. Las sesiones telefónicas 
administradas semanalmente, durante un período de 8 se-
manas, tenían una duración de 50 minutos. A lo largo de 
HVWDVVHVLRQHVVHWUDEDMDEDQORVSULQFLSLRVGHODWHUDSLD
cognitivo-conductual, el establecimiento de metas, el regis-
WURGHSHQVDPLHQWRVODLGHQWLÀFDFLyQGHGLVWRUVLRQHVFRJQL-
WLYDV\FyPRGHVDÀDUODV$GHPiVVHRIUHFtDQGRVPyGXORV
opcionales; activación conductual e incremento de activida-
GHVSODFHQWHUDV\HOPDQHMRGHODIDWLJD'XUDQWHOD~OWLPD
sesión, se evaluaba el grado en el que las metas del pacien-
te habían sido alcanzadas, se repasaba lo aprendido y se 
GDEDQUHFRPHQGDFLRQHVSDUDPDQWHQHUODPHMRUtDORJUDGD
Este tratamiento fue conducido por cuatro psicoterapeutas 
con entre 2 y 5 años de experiencia, que habían tratado 
SDFLHQWHVFRQHVFOHURVLVP~OWLSOHFDUDDFDUD/DVSXQWXD-
ciones postratamiento en sintomatología depresiva fueron 
VLJQLÀFDWLYDPHQWHPHQRUHVHQHOJUXSRTXHUHFLELyWHUDSLD
cognitivo-conductual que en el grupo control.
Dietrich et al. (2004) realizaron un estudio para evaluar la 
HÀFDFLDGHXQPRGHORGHPDQHMRGHODGHSUHVLyQHQDWHQ-
ción primaria. Participaron 405 pacientes, los cuales se asig-
naron al azar a: (a) el grupo control (GC), que recibía 
atención habitual; o (b) el grupo experimental (GE), que 
recibía apoyo telefónico. Los pacientes en el GE recibían 
llamadas de seguimiento, de 20 minutos de duración media, 
XQDVHPDQDGHVSXpVGHODSULPHUDYLVLWD\SRVWHULRUPHQWH
GHIRUPDPHQVXDO(QODVOODPDGDVWHOHIyQLFDVVHWUDEDMDED
HQODVXSHUDFLyQGHGLÀFXOWDGHVHQUHODFLyQDODDGKHUHQFLD
al tratamiento, el fomento de hábitos de auto-cuidado 
como la activación conductual, realización de actividades 
agradables y las actividades sociales. Se evaluaron los resul-
tados a los 3 y 6 meses de la evaluación en la línea base. Los 
SDFLHQWHVHQHO*(REWXYLHURQUHVXOWDGRVVLJQLÀFDWLYDPHQWH
PHMRUHVWDPDxRGHOHIHFWRDPHVHV\DPH-
VHV(OSRUFHQWDMHGHUHVSXHVWDDOWUDWDPLHQWRFULWHULRGH
UHVSXHVWDUHGXFFLyQGHOHQODSXQWXDFLyQGHVGHODOt-
nea base) que obtuvieron en el GE a los 6 meses fue del 

/\QFK7DPEXUULQR1DJHO\6PLWKDQDOL]DURQORV
efectos de una terapia de solución de problemas, frente a 
un grupo control de atención habitual y otro que recibió 
HQWUHQDPLHQWRWHOHIyQLFRHQPDQHMRGHOHVWUpV(QHOHVWX-
dio participaron 54 pacientes de atención primaria con de-
presión leve. La terapia administrada consistió en un 
programa telefónico de seis semanas de solución de proble-
PDVSDUDHOHQWUHQDPLHQWRHQPDQHMRGHOHVWUpV(OWUDWD-
miento fue administrado por enfermeras de atención 
primaria con experiencia, que recibieron entrenamiento y 
VXSHUYLVLyQHVSHFtÀFRVHQODLPSOHPHQWDFLyQGHHVWRVSUR-
JUDPDV+XERXQDUHGXFFLyQVLJQLÀFDWLYDHQODVSXQWXDFLR-
nes de depresión en los tres grupos, aunque no se hallaron 
diferencias entre ellos. 
6LPRQ/XGPDQ7XWW\2SHUVNDOVNL\9RQ.RUIIUHD-
OL]DURQXQHVWXGLRSDUDHYDOXDUODHÀFDFLDGHXQSURJUDPD
GHDWHQFLyQWHOHIyQLFDTXHFRPELQDEDPDQHMRGHOWUDWD-
miento farmacológico con psicoterapia cognitivo-conduc-
WXDOEUHYH\HVWUXFWXUDGDSDUDPHMRUDUORVUHVXOWDGRVGHOD
intervención en pacientes de atención primaria. En el estu-
GLRSDUWLFLSDURQVXMHWRVTXHLEDQDLQLFLDUWUDWDPLHQWR
PpGLFRSDUDODGHSUHVLyQTXLHQHVIXHURQDVLJQDGRVGH
 forma aleatoria a tres condiciones: (a) atención telefónica 
GHPDQHMRGHOWUDWDPLHQWR$7EDWHQFLyQWHOHIyQLFDGH
PDQHMRGHOWUDWDPLHQWR\WHUDSLDFRJQLWLYRFRQGXFWXDO
DGPLQLVWUDGDSRUWHOpIRQR7&&7RFDWHQFLyQKDELWXDO
(AH). El grupo TCC-T incluía atención telefónica para el ma-
QHMRGHOWUDWDPLHQWRIDUPDFROyJLFRPiVXQSURJUDPDGH
terapia cognitivo-conductual de ocho sesiones (30 a 40 mi-
nutos), y administrada por psicoterapeutas con experiencia 
HQHOWUDWDPLHQWRGHODGHSUHVLyQ6HWUDEDMDEDODDFWLYD-
ción conductual, programación de actividades placenteras, 
LGHQWLÀFDFLyQ\FXHVWLRQDPLHQWRGHSHQVDPLHQWRVQHJDWLYRV
\ODFUHDFLyQGHXQSODQSHUVRQDOGHPDQHMRGHODPHGLFD-
ción, de monitorización autónoma y habilidades de auto-
FXLGDGR/RVVXMHWRVGHOJUXSR$7UHFLEtDQDOPHQRVWUHV
llamadas a lo largo de 4 a 12 semanas. Cada contacto incluía 
una valoración de los síntomas depresivos y del uso de los 
medicamentos y sus efectos adversos. Además, cada partici-
SDQWHWDPELpQUHFLEtDXQOLEURGHDXWRD\XGDDGDSWDGRGHO
PDQXDOHPSOHDGRHQHOJUXSR7&&7/DPHMRUtDHQORVVtQ-
tomas depresivos fue mayor para el grupo TCC-T, seguido 
GHOJUXSR$7\SRU~OWLPR$+ODVGLIHUHQFLDVKDOODGDVVyOR
IXHURQVLJQLÀFDWLYDVHQWUH7&&7\$+$ORVPHVHVGHVH-
guimiento, aquellos pacientes que habían recibido psicote-
UDSLDDWUDYpVGHOWHOpIRQRDOFDQ]DEDQFRQPD\RUIUHFXHQFLD
HOFULWHULRGHUHGXFFLyQGHOGHODSXQWXDFLyQGHGHSUH-
VLyQ7&&7$7$+$VLPLVPRORVSDFLHQWHV
de ambos grupos de atención telefónica mostraron una ele-
vada satisfacción con el tratamiento, siendo mayor para 
7&&7TXH$7
Mohr et al. (2005) llevaron a cabo un ensayo para com-
SUREDUODHÀFDFLDGHXQSURJUDPDGHVHPDQDVGHWHUDSLD
cognitivo-conductual para la depresión en pacientes con 
HVFOHURVLVP~OWLSOH8QWRWDOGHSDUWLFLSDQWHVIXHURQ
asignados aleatoriamente a dos condiciones experimenta-
OHVDWHUDSLDFRJQLWLYRFRQGXFWXDODGPLQLVWUDGDSRUWHOp-
fono (TCC-T) y (b) terapia focalizada en las emociones 
DGPLQLVWUDGDSRUWHOpIRQR7)(7/D7&&7FRQVLVWtDHQ
una terapia estructurada basada en los estándares de la 
terapia cognitivo-conductual para la depresión adaptada a 
la modalidad telefónica, que incluía activación conductual, 
reestructuración cognitiva y habilidades de solución de pro-
EOHPDV/D7)(7IXHDGDSWDGDGHOWUDEDMRGH*UHHQEHUJ
Rice y Elliott (1993). La labor del terapeuta era mantener 
una escucha activa y empatía, generando una adecuada 
DOLDQ]DWHUDSpXWLFD\IDFLOLWDQGRODH[SUHVLyQGHHPRFLRQHV
y necesidades, quedando prohibida cualquier tipo de inter-
vención centrada en conductas o entrenamiento de habili-
dades. Ambas modalidades de terapia fueron administradas 
por nueve doctores en psicología con experiencia clínica 
postdoctoral de entre 1 y 5 años. Los resultados mostraron 
UHGXFFLRQHVVLJQLÀFDWLYDVGXUDQWHHOWUDWDPLHQWRSDUDWR-
,QWHUYHQFLRQHVSVLFROyJLFDVDGPLQLVWUDGDVSRUWHOpIRQR 
GDVODVPHGLGDVGHGHSUHVLyQDVtFRPRHQHOQ~PHURGH
casos con diagnóstico de trastorno depresivo mayor, ade-
PiVGHXQLQFUHPHQWRVLJQLÀFDWLYRHQHODIHFWRSRVLWLYRHO
HIHFWRGHOWUDWDPLHQWRIXHVLJQLILFDWLYDPHQWHPHMRUHQ
el grupo TCC-T en comparación con el grupo TFE-T. En el 
SRVWUDWDPLHQWROD7&&7WDPELpQSURGXMRXQDPD\RUUH-
ducción de la frecuencia del trastorno depresivo mayor. En 
HOVHJXLPLHQWRDPHVHVQRVHREVHUYyQLQJ~QHIHFWR
VLJQLÀFDWLYRHQIXQFLyQGHOWUDWDPLHQWR(OtQGLFHGHDEDQ-
dono fue menor que el que se suele encontrar en las tera-
pias administradas cara a cara. 
Badger, Segrin, Dorros, Meek y López (2007) pusieron a 
SUXHEDODHÀFDFLDGHGRVWLSRVGHLQWHUYHQFLRQHVDSOLFDGDV
SRUWHOpIRQRSDUDODVLQWRPDWRORJtDGHSUHVLYD\DQVLRVD
HQSDFLHQWHVGHFiQFHUGHPDPD\VXVSDUHMDV3DUWLFLSDURQ
HQHOHVWXGLRSDUHMDVDVLJQDGDVDOD]DUDDWHUDSLDLQ-
WHUSHUVRQDODGPLQLVWUDGDSRUWHOpIRQR7,37ESURWRFROR
GHDFWLYDFLyQFRQGXFWXDODGPLQLVWUDGRSRUWHOpIRQR$&7
o (c) grupo control de atención habitual (AH). La TIP-T se 
FHQWUyHQODVFRQGXFWDVGHDSR\RVRFLDO\WpFQLFDVGHFRPX-
nicación. Las participantes de este grupo recibían una lla-
mada semanal, de una media de 34 minutos de duración, 
por una enfermera de psiquiatría. Los compañeros recibían 
WDPELpQXQDOODPDGDVHPDQDOSDUDGLVFXWLUVXHVWDGRHPR-
FLRQDO\UHODFLyQFRQODPXMHU(O$&7FRQVLVWLyHQXQSUR-
JUDPDGHVHPDQDVFHQWUDGRHQHOIRPHQWRGHHMHUFLFLR
físico regular. El grupo AH recibía información impresa sobre 
el cáncer de mama y llamadas semanales breves, de unos 
7 minutos de duración, durante el período de 6 semanas (los 
compañeros recibían una llamada breve cada 2 semanas). 
/RVUHVXOWDGRVPRVWUDURQXQDPHMRUtDHQODVLQWRPDWRORJtD
depresiva con independencia del grupo a lo largo del perío-
do de 6 semanas de tratamiento, siendo clínicamente signi-
ÀFDWLYDHQHOFDVRGH7,37(QHOFDVRGHORVFRPSDxHURVOD
VLQWRPDWRORJtDGHSUHVLYDWDPELpQGLVPLQX\yDORODUJRGHO
período de tratamiento, con independencia del grupo al que 
KDEtDQVLGRDVLJQDGRV7DQWRHQHOFDVRGHODVPXMHUHVFRPR
HQHOGHVXVSDUHMDVHOVHJXLPLHQWRDXQPHVPRVWUyXQ
mantenimiento de los resultados.
6WHLQHWDOSXVLHURQDSUXHEDODHÀFDFLDGHXQD
LQWHUYHQFLyQSVLFRHGXFDWLYDDGPLQLVWUDGDSRUWHOpIRQR
para el tratamiento de la sintomatología depresiva en pa-
cientes con VIH. En el estudio participaron 177 pacientes 
seropositivos que fueron aleatorizados (a) a un grupo expe-
rimental o (b) a un grupo control. La intervención telefónica 
aplicada en el grupo experimental siguió el modelo psico-
educativo Intervención Familiar- Seguimiento Telefónico 
(Family Intervention: Telephone Tracking >),77@FRQVLVWLy
en 12 sesiones programadas, las seis primeras con una perio-
dicidad semanal y las siguientes con una periodicidad quin-
cenal, a lo largo de 6 meses. Durante las llamadas se 
administraba material psicoeducativo relevante para las 
necesidades de los participantes, se proporcionaba apoyo, 
se monitorizaba el estado de ánimo y el funcionamiento fa-
miliar y se asistía en la solución de problemas. La interven-
ción fue llevada a cabo por ocho terapeutas (tres 
WUDEDMDGRUHVVRFLDOHVFXDWURSVLFyORJRVFOtQLFRV\XQDHQ-
fermera). La puntuación media en sintomatología depresiva 
VHUHGXMRSDUDWRGDODPXHVWUDGHIRUPDVLJQLÀFDWLYDGHVGH
OtQHDEDVHKDVWDODHYDOXDFLyQDPHVHV8QGHORV
pacientes en el grupo experimental alcanzaron una reduc-
FLyQGHOHQGHSUHVLyQHQODHYDOXDFLyQDPHVHV6LQ
HPEDUJRQLQJXQRGHHVWRVUHVXOWDGRVIXHVLJQLÀFDWLYDPHQ-
te diferente de los alcanzados en el grupo control. 
Bilich, Deane, Phipps, Barisic y Gould (2008) llevaron a 
cabo un ensayo clínico aleatorizado para poner a prueba la 
efectividad de un manual de biblioterapia combinado con 
varios niveles de contacto telefónico en personas deprimi-
das. Participaron en el estudio 84 pacientes que se asigna-
ron al azar a tres condiciones: (a) contacto mínimo (CM), 
consistente en proporcionar a los pacientes el libro de 
 autoayuda para la depresión, basado en el modelo cognitivo 
conductual, The Good Mood Guide – A Self-Help Manual for 
Depression de Phipps et al. (2003), y llamadas telefónicas 
semanales de 5 minutos de duración en las que se evaluaban 
y monitorizaban los niveles de depresión, el progreso en el 
WUDEDMRFRQHOOLEUR\ODVDFWLYLGDGHVUHDOL]DGDVEJUXSR
de asistencia telefónica (GAT), recibieron, igualmente, el 
libro de autoayuda y un programa de 8 sesiones de llamadas 
semanales de 30 minutos para facilitar el desarrollo de habi-
lidades específicamente relacionadas con habilidades de 
solución de problemas, diseñadas para proporcionar una 
DVLVWHQFLDPiVLQWHQVLYDHQHOWUDEDMRFRQHOPDQXDOFHO
grupo control (GC) permanecía en lista de espera por 8 se-
manas, tras ese período el GC recibía el manual, pasando a 
VHUJUXSRTXHVyORUHFLEtDHOOLEURGHDXWRD\XGDVLQQLQJ~Q
tipo de asistencia telefónica (SL). Los resultados mostraron 
GLIHUHQFLDVVLJQLÀFDWLYDVHQWUHORVJUXSRVH[SHULPHQWDOHV\
el control en el postratamiento en todas las medidas de re-
sultados, incluida la sintomatología depresiva, sin embargo, 
QRKXERGLIHUHQFLDVVLJQLÀFDWLYDVHQWUHORVJUXSRV&0\*$7
HQSRVWUDWDPLHQWR/DPHMRUtDREWHQLGDVHPDQWHQtDHQHO
seguimiento a un mes para ambos grupos. En relación al gru-
SR6/DXQTXHVHSURGXMRXQDUHGXFFLyQGHORVQLYHOHVGH
GHSUHVLyQpVWDQRIXHVLJQLÀFDWLYD
%RPEDUGLHUHWDODQDOL]DURQODHÀFDFLDGHXQDLQ-
tervención telefónica programada para disminuir la sinto-
matología depresiva en el año siguiente a haber sufrido 
daño cerebral traumático. Un total de 171 personas fueron 
elegibles, y se aleatorizaron a un grupo de atención ambula-
toria estándar o a un grupo de intervención telefónica pro-
gramada adicional. Los contactos telefónicos fueron 
SODQLÀFDGRVSDUDGXUDUHQWUH\PLQXWRV\VHVHPLHV-
tructuraron en torno a tres elementos básicos: (a) monitori-
zar las preocupaciones abordadas durante las llamadas 
WHOHIyQLFDVDQWHULRUHVELGHQWLÀFDUODVSUHRFXSDFLRQHV
actuales en temas como problemas conductuales, físicos, 
FRJQLWLYRVÀQDQFLHURVROHJDOHVFD\XGDUDOSDUWLFLSDQWHD
priorizar las preocupaciones al nivel apropiado de interven-
ción. Para cada problema, la intervención incluía: dar infor-
mación, y contribuir a la solución de problemas; derivar al 
participante a recursos comunitarios; o derivarle a un cen-
tro regional si no había recursos locales disponibles. El gru-
po tratado manifestó una severidad significativamente 
menor en la sintomatología depresiva en todas las medidas 
de resultados. Para aquellos más deprimidos en la preinter-
YHQFLyQHOJUXSRWUDWDGRPRVWUyXQDPD\RUPHMRUtDHQORV
síntomas que el grupo control.
'HQQLVHWDODQDOL]DURQODHÀFDFLDGHODSR\RGH
pares telefónico en la prevención de la depresión postnatal. 
8QWRWDOGHPXMHUHVHQODVHJXQGDVHPDQDGHOSRVWSDUWR
con síntomas depresivos se aleatorizaron a un grupo experi-
mental, consistente en apoyo de pares más atención habi-
tual, o a un grupo control de atención habitual. El grupo de 
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apoyo de pares consistió en la asignación por parte de un 
FRRUGLQDGRUYROXQWDULRGHODVPXMHUHVLGHQWLÀFDGDVFRPR
HQULHVJR\GHXQJUXSRGHYROXQWDULDVDSDUHMDVEDVDGDVHQ
residencia y raza si la madre lo deseaba. Se pidió a las vo-
luntarias (que a su vez se habían recuperado de depresión 
postnatal) que hiciesen un mínimo de cuatro contactos e 
interaccionasen lo que considerasen necesario, con una me-
dia de ocho contactos tras la intervención. Todas las volun-
tarias participaron en un entrenamiento de cuatro horas, y 
se les entregó un manual desarrollado por el investigador 
principal, así como registros de actividades para cumpli-
PHQWDUSDUDFDGDPDGUHDODTXHDSR\DEDQ/DVPXMHUHV
TXHUHFLELHURQODLQWHUYHQFLyQUHGXMHURQDODPLWDGGHULHV-
JRGHSUHVHQWDUGHSUHVLyQSRVWQDWDOVHPDQDVGHVSXpVGHO
postparto. Sin embargo, estos resultados no se mantuvieron 
a las 24 semanas. 
Rollman et al. (2009) analizaron los resultados de un ensa-
yo controlado aleatorizado en pacientes con síntomas de-
presivos tras una cirugía de bypass arterial coronario. Un 
total de 302 pacientes con síntomas depresivos fueron alea-
torizados a un grupo de intervención o a un grupo control de 
atención habitual. La intervención consistió en atención te-
lefónica por parte de personal de enfermería que llamaba a 
los pacientes para revisar su historia psiquiátrica, propor-
cionar psicoeducación sobre la depresión y su relación con 
la enfermedad cardíaca. Además, comentaba con ellos las 
opciones de tratamiento, consistentes en un libro de autoa-
yuda y autocuidado en relación con la depresión, el inicio o 
DMXVWHGHIDUPDFRWHUDSLDODYLJLODQFLD\PRQLWRUL]DFLyQGH
los síntomas depresivos, o derivación a un psicólogo o psi-
TXLDWUDORFDO/RVUHVXOWDGRVPRVWUDURQPD\RUHVPHMRUDVHQ
el grupo de intervención en la calidad de vida relacionada 
con la salud mental del funcionamiento físico, y sintomato-
logía depresiva; y era más probable que presentasen una 
UHGXFFLyQGHORPD\RUHQODSXQWXDFLyQGHVLQWRPDWROR-
gía depresiva con respecto a la línea base, con respecto a 
los pacientes del grupo de atención habitual. Sin embar-
go, los resultados de calidad de vida media relacionada con 
la salud y el funcionamiento físico de los pacientes del gru-
po de intervención no alcanzaron los del grupo control sin 
síntomas depresivos.
En un estudio realizado por Piette et al. (2011) comproba-
URQODHÀFDFLDGHXQDWHUDSLDFRJQLWLYRFRQGXFWXDODGPLQLV-
WUDGDDWUDYpVGHOWHOpIRQRSDUDODGHSUHVLyQHQSDFLHQWHV
con diabetes tipo 2 con síntomas depresivos. El grupo expe-
rimental (GE) recibió un programa de 12 meses de duración 
GHWHUDSLDFRJQLWLYRFRQGXFWXDODGPLQLVWUDGRSRUWHOpIRQR
por enfermeras entrenadas en terapia cognitivo-conductual. 
El programa incluyó una fase intensiva de 12 sesiones con 
frecuencia semanal centradas en la sintomatología depresi-
va del paciente, seguidas de nueve sesiones con frecuencia 
PHQVXDOGHDPSOLÀFDFLyQ$OJUXSRFRQWURO*&OHHQWUHJD-
ron un libro de auto-ayuda Feeling Good Handbook de Burns 
(1989) basado en la terapia cognitivo-conductual para la 
depresión, material educativo sobre depresión del Instituto 
1DFLRQDOGH6DOXG0HQWDOGH((88PDWHULDOHGXFDWLYRVR-
bre diabetes y una lista de recursos locales. Los resultados 
PRVWUDURQHQHOSRVWUDWDPLHQWRXQSRUFHQWDMHGHUHPLVLyQ
GHOHQHO*(IUHQWHDOHQ*&\VLJQLÀFDWLYDPHQWH
PHQRVSDFLHQWHVGHO*(IUHQWHDOHQ*&FXPSOtDQ
los criterios para depresión severa. Además, los pacientes 
HQ*(LQIRUPDURQGHPHMRUHVUHVXOWDGRVHQKDELOLGDGHVGH
afrontamiento, percepción de auto-eficacia y calidad 
de vida en funcionamiento mental.
Mohr et al. (2012) llevaron a cabo un estudio para analizar 
las diferencias en cuanto a adherencia a la terapia cognitivo-
FRQGXFWXDODGPLQLVWUDGDHQSHUVRQDRSRUWHOpIRQRFRQSD-
cientes con trastorno depresivo mayor. Participaron en el 
HVWXGLRVXMHWRVDVLJQDGRVGHIRUPDDOHDWRULDDGRVJUX-
pos de intervención: (a) terapia cognitivo-conductual en per-
VRQD7&&EWHUDSLDFRJQLWLYRFRQGXFWXDODWUDYpVGHO
WHOpIRQR7&&7(OPRGHORGHWUDWDPLHQWRIXHHOPLVPR
SDUDDPERVJUXSRV7RGRVORVVXMHWRVUHFLELHURQVHVLRQHV
de 45 minutos: dos sesiones semanales durante las dos prime-
ras semanas, seguidas de doce sesiones con frecuencia sema-
QDOPiVGRVVHVLRQHVÀQDOHVGHDPSOLÀFDFLyQXQDFDGDGRV
VHPDQDV$GHPiVWRGRVUHFLELHURQXQOLEURGHWUDEDMRFRQ
ocho capítulos sobre conceptos de la terapia cognitivo-con-
ductual como la activación conductual, reestructuración cog-
nitiva o apoyo social y cinco módulos opcionales sobre 
problemas que se suelen presentar asociados a la depresión 
FRPRODDQVLHGDG\SUHRFXSDFLyQLQVRPQLRPDQHMRGHOD
ira, etc. El tratamiento en el grupo TCC-T fue administrado 
SRUWHOpIRQRHQVXWRWDOLGDG/RVUHVXOWDGRVPRVWUDURQXQ
SRUFHQWDMHVLJQLÀFDWLYDPHQWHPHQRUGHDEDQGRQRHQ7&&7
TXHHQ7&&(QFXDQWRDODVLQWRPDWRORJtD
GHSUHVLYDKXERXQDPHMRUtDVLJQLILFDWLYDSRVWUDWDPLHQWR
SDUDDPERVJUXSRVVLQH[LVWLUXQDGLIHUHQFLDVLJQLÀFDWLYDHQ-
WUHHOORV7DPELpQIXHURQVLPLODUHVORVSRUFHQWDMHVGHSHUVR-
QDVFRQGLDJQyVWLFRGHWUDVWRUQRGHSUHVLYRPD\RUDOÀQDOGHO
WUDWDPLHQWRHQ7&&7IUHQWHDHQ7&&/RVUHVXOWD-
dos en ambos grupos se mantuvieron en el seguimiento a 
PHVHVVLHQGRVLJQLÀFDWLYDPHQWHPHMRUHVSDUDHOJUXSR7&&
Bombardier et al. (2013) realizaron un estudio para com-
SUREDUODHÀFDFLDGHXQDLQWHUYHQFLyQWHOHIyQLFDGHDFWLYD-
ción física de 12 semanas de duración con pacientes con 
HVFOHURVLVP~OWLSOHGLDJQRVWLFDGRVGHWUDVWRUQRGHSUHVLYR
mayor o distimia. Los 92 pacientes elegibles fueron asigna-
dos aleatoriamente a un grupo experimental (GE) o a un 
grupo control de lista de espera (GC). Los pacientes del GE 
recibieron una entrevista inicial motivacional y de estable-
FLPLHQWRGHREMHWLYRVVHJXLGDGHVLHWHOODPDGDVWHOHIyQLFDV
en las siguientes 12 semanas (las cuatro primeras sesiones 
con una periodicidad semanal, y las tres restantes con una 
periodicidad quincenal). En ellas se promovía el compromi-
so y motivación al plan de actividad, se monitorizaba el pro-
JUHVRVHUHDMXVWDEDQODVPHWDV\VHUHVROYtDQODVSRVLEOHV
barreras usando los principios de la entrevista motivacional. 
Los resultados mostraron que no existía una diferencia signi-
ÀFDWLYDHQUHODFLyQDOFULWHULRGHUHVSXHVWDDOWUDWDPLHQWR
GHGLVPLQXFLyQGHDOPHQRVXQGHODSXQWXDFLyQHQVLQ-
WRPDWRORJtDGHSUHVLYDHQWUHHO*(\HO*&(O*(
manifestaba una menor severidad de los síntomas depresi-
YRVDOÀQDOGHOWUDWDPLHQWRHQWRGDVODVGLVWLQWDVPHGLGDV
XWLOL]DGDV/RVSDUWLFLSDQWHVGHO*(WDPELpQUHSRUWDEDQPD-
\RUDIHFWRSRVLWLYR\PHQRUDIHFWRQHJDWLYR(OGHORV
pacientes del GE ya no cumplían los criterios del DSM-IV 
para el diagnóstico de trastorno depresivo mayor o distimia 
*&$OVHJXLPLHQWRDODVVHPDQDVGHODHYDOXDFLyQ
pretratamiento, se mantenían los efectos sobre la sintoma-
tología depresiva. 
+HFNPDQHWDODQDOL]DURQODHÀFDFLDGHXQHQVD\R
controlado aleatorizado dirigido a adultos mayores infecta-
dos de VIH con síntomas depresivos. Trescientos sesenta y 
,QWHUYHQFLRQHVSVLFROyJLFDVDGPLQLVWUDGDVSRUWHOpIRQR 
un participantes con sintomatología depresiva leve o mayor 
fueron asignados aleatoriamente a un grupo experimental 
de entrenamiento grupal en estrategias de afrontamiento 
telefónico más atención habitual; a un grupo experimental 
de terapia telefónica de grupos de apoyo-expresivos más 
atención habitual; o a un grupo control de atención habi-
tual. El grupo de entrenamiento en efectividad de afronta-
miento telefónico consistió en una intervención de 
12 sesiones, de 90 minutos de duración, facilitadas por dos 
coterapeutas con grado de máster o doctor, a grupos de 
6-8 personas. La terapia estuvo basada en el modelo de La-
zarus y Folkman (1984) y empleó los principios de la terapia 
cognitivo conductual de evaluar la severidad del estresor; 
desarrollar habilidades de afrontamiento centradas en el 
SUREOHPD\ODHPRFLyQGHWHUPLQDUHOHPSDUHMDPLHQWRHQ-
tre estrategias de afrontamiento y controlabilidad del estre-
sor; y optimizar el afrontamiento mediante el uso de apoyos 
sociales. La terapia telefónica de grupos de apoyo expresi-
vos consistió en una intervención de 12 sesiones, de 90 mi-
QXWRVFRQXQWDPDxRJUXSDOVLPLODU\WDPELpQGLULJLGRSRU
dos coterapeutas con la misma cualificación; empleaba 
principios derivados de la psicología humanística, que in-
Tabla 1 Sumario de estudios revisados
$XWRUHVDxR Participantes Características intervención Resultados
Lynch  
et al (1997)
39 pacientes de 
atención primaria 
con depresión 
subumbral o menor
1.  Terapia cognitivo conductual (GE) (n = 
15): 6 sesiones telefónicas de solución 
de problemas
 - Reducción de la sintomatología depresiva 
del pre al postratamiento en GE
2.  Grupo control atención habitual (AH) 
(n = 14): grupo de comparación de 
atención habitual
 - 1RUHGXFFLyQGHOSUHDOSRVWHVWHQHO*&
 - 3XQWXDFLRQHVPiVEDMDVSDUDOD
VLQWRPDWRORJtDGHSUHVLYD\PHMRUDVHQ
otras medidas en el GE frente al GC en la 
postintervención
Hunkeler  
et al. (2000)
302 pacientes 
que iniciaban el 
tratamiento 
farmacológico 
diagnosticados de 
trastorno depresivo 
mayor o distimia
1. Atención habitual (AH) (n = 123)  - /DDWHQFLyQWHOHIyQLFD$7$7$3VH
mostró superior en la reducción de 
síntomas depresivos, incremento del 
funcionamiento y mayor satisfacción
2.  Atención habitual + atención telefónica 
(AT) (n = 117): 12-14 llamadas 
telefónicas de 10 min durante 4 meses 
de una enfermera
 - $ODVVHPDQDV$7\$7$3HQWUHHO
\HOUHGXMHURQHOGHORVVtQWRPDV
GHSUHVLYRV$ORVPHVHVHQWUHHO
\HO
3.  Atención habitual + atención telefónica 
+ apoyo de pares (AT + AP) (n = 62). AP: 
YROXQWDULRVTXHRIUHFHQDSR\RDWUDYpV
contacto telefónico o en persona
 - 1RKD\GLIHUHQFLDVVLJQLÀFDWLYDVHQOD
adherencia al tratamiento farmacológico
 - 1RKD\HIHFWRVDGLWLYRVHQODFRQGLFLyQ
AT+AP
Mohr  
et al. (2000)
32 pacientes con 
HVFOHURVLVP~OWLSOH
con ssíntomas 
depresivos
1.  Grupo experimental (n =16): Manual 
GHWUDEDMRVHPDQDVWHUDSLD
cognitivo-conductual administrada 
SRUWHOpIRQR
 - 5HGXFFLyQVLJQLÀFDWLYDGHOD
sintomatología depresiva en el GE 
en comparación con el GC
2.  Grupo control (n = 16): atención 
habitual
 - GHO*(QRFXPSOLyORVFULWHULRVSDUD
trastorno depresivo mayor o distimia
Dietrich  
et al. (2004)
405 pacientes 
adultos de atención 
primaria, 
diagnosticados de 
trastorno depresivo 
mayor o distimia
1.  Grupo experimental (n = 224): llamadas 
de apoyo, asesoramiento y seguimiento 
a la semana de iniciar el tratamiento 
y luego con periodicidad mensual
 - Los pacientes del grupo experimental 
REWXYLHURQPHMRUHVUHVXOWDGRVSDUDWRGDV
las medidas: puntuación de depresión, 
criterio de respuesta y criterio 
de remisión
2.  Grupo control (n = 181): Atención 
habitual
46  F.L. Vázquez et al
Tabla 1 (Continuación)
$XWRUHVDxR Participantes Características intervención Resultados
Lynch  
et al. (2004)
54 pacientes de 
atención primaria 
con depresión leve
1.  Solución de problemas (n =18): 
adaptación de la intervención de 
terapia de solución de problemas 
GH1H]XSDUDVHUXVDGDSRUWHOpIRQR
durante 6 semanas
 - Los participantes de los tres grupos 
PHMRUDURQVXVLQWRPDWRORJtDGHSUHVLYD
*UXSRFRQWUROGHDWHQFLyQPDQHMRGHO
HVWUpVn LGHQWLÀFDUIXHQWHVGH
HVWUpVHQQXHVWUDVYLGDVGHEDWLUOD
LPSRUWDQFLDGHODGLHWD\HOHMHUFLFLR
HQHOPDQHMRGHOHVWUpV
 - Sin embargo, ni el efecto del grupo, ni el 
de la interacción de grupo  tiempo, 
IXHURQVLJQLÀFDWLYRV
3.  Atención habitual (n =18): grupo de 
comparación de atención habitual
Simon  
et al. (2004)
600 pacientes 
que iniciaban 
tratamiento 
antidepresivo 
diagnosticados de 
trastorno depresivo 
mayor (TDM)
1.  Atención telefónica (AT) (n = 207): 
3 contactos telefónicos a lo largo 
de 3 meses + libro de auto-ayuda
 - 0HMRUHVHQHOJUXSR7&&7UHVXOWDGRV
intermedios en el grupo AT y peores 
en el grupo AH
2.  Atención telefónica + Terapia Cognitivo-
Conductual telefónica (TCC-T) (n = 198): 
8 sesiones telefónicas 30-40 min de 
terapia cognitivo-conductual (máximo 
18 semanas) + libro de actividades
 - 'LIHUHQFLDVLJQLÀFDWLYDHQWUHSVLFRWHUDSLD
telefónica (TCC-T) y grupo AH
3.  Atención habitual (AH) (n = 195)  - 6XMHWRVHQ7&&7PRVWUDURQPD\RU
SHUFHSFLyQGHPHMRUtD\PD\RU
satisfacción con el tratamiento
Mohr  
et al. (2005)
127 pacientes con 
HVFOHURVLVP~OWLSOHV
diagnosticados de 
trastorno depresivo 
mayor o distimia
1.  Terapia cognitivo-conductual por 
WHOpIRQR7&&7n = 62): 16 sesiones 
de 50 minutos de terapia cognitivo-
FRQGXFWXDODGPLQLVWUDGDSRUWHOpIRQR
libro guía para el paciente
 - 0HMRUDVLJQLÀFDWLYDSDUDWRGDVODV
medidas de depresión así como una 
reducción en el diagnóstico de trastorno 
depresivo mayor e incremento en el 
afecto positivo para ambos tratamientos
2.  Terapia focalizada en las emociones 
SRUWHOpIRQR7)(7n = 65): 16 sesiones 
de 50 minutos de terapia focalizada en 
ODVHPRFLRQHVDGPLQLVWUDGDSRUWHOpIRQR
 - /RVUHVXOWDGRVIXHURQVLJQLÀFDWLYDPHQWH
PHMRUHVHQHOJUXSR7&&7
 - En el seguimiento se mantienen los 
resultados positivos, pero sin efecto 
VLJQLÀFDWLYRGHOWLSRGHWUDWDPLHQWR
para ninguna de las medidas
 - 3RUFHQWDMHGHDEDQGRQRGH
Badger  
et al. (2007)
97 pacientes con 
cáncer de pecho 
con síntomas 
depresivos y 
ansiosos y sus 
SDUHMDV
1.  Terapia interpersonal administrada por 
WHOpIRQR7,37n = 38): 6 semanas 
de terapia interpersonal administrada 
SRUWHOpIRQR
2.  Programa de activación conductual 
DGPLQLVWUDGRSRUWHOpIRQR$&7
(n = 23): Programa de activación 
conductual de 6 semanas administrado 
SRUWHOpIRQR
 - 0HMRUtDHQWRGDVODVPHGLGDVDORODUJR
del período de evaluación
 - 5HVXOWDGRVVLJQLÀFDWLYDPHQWHPHMRUHV
en el grupo TIP-T
3.  Atención habitual (AH) (n = 36): 
material impreso + llamadas breves 
durante 6 semanas
 - 5HGXFFLyQVLJQLÀFDWLYDGHODDQVLHGDG
en TIP-T y AC-T
 - Mantenimiento de los resultados positivos 
en el seguimiento a un mes
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Stein  
et al. (2007)
177 pacientes con 
VIH con síntomas 
depresivos
1.  Grupo experimental (n = 89): 
12 sesiones psicoeducativas 
SRUWHOpIRQRGXUDQWHPHVHV
 - /DLQWHUYHQFLyQQRPRVWUyXQDHÀFDFLD
VLJQLÀFDWLYDPHQWHPD\RUTXHODFRQGLFLyQ
de no tratamiento para ninguna de las 
medidas de depresión
2.  Grupo control (n =88): grupo control 
sólo evaluación
Bilich  
et al. (2008)
84 adultos con 
depresión leve-
moderada
1.  Contacto Mínimo (CM) (n = 23): 
biblioterapia + contacto telefónico 
mínimo 5 min por semana
 - La combinación de la biblioterapia con 
DOJ~QWLSRGHDVLVWHQFLDWDQWR&0FRPR
*$7SURGXMRXQDUHGXFFLyQGHORVQLYHOHV
de depresión
2.  Grupo de Asistencia Telefónica (GAT) 
(n = 21) biblioterapia + 8 sesiones 
telefónicas de 30 min
 - Tanto CM como GAT mantienen las 
PHMRUtDVSRVWUDWDPLHQWRHQHO
seguimiento a 1 mes
3.  Sólo biblioterapia (SL) (n = 40): 
biblioterapia
 - La mayoría de los participantes que 
mostraron cambio clínicamente 
VLJQLÀFDWLYRSHUWHQHFtDQDORVJUXSRV&0
o GAT
4.  Grupo Control (GC) (n = 40): lista de 
HVSHUDVHPDQDV'HVSXpVSDVDQD6/
Bombardier 
et al. (2009)
171 pacientes 
con daño cerebral 
traumático con 
sintomatología 
depresiva
1.  Grupo experimental (GE) (n = 85): 
Intervención telefónica programada, 
7 sesiones a lo largo de 9 meses 
dirigidas a elicitar las preocupaciones 
actuales, proporcionar información, y 
facilitar la resolución de problemas en 
temas relevantes para la recuperación 
del daño cerebral
 - Los participantes del grupo control 
desarrollaron más severidad de la 
sintomatología depresiva desde la línea 
base al seguimiento a un año que el grupo 
de intervención
2.  Grupo control (GC) (n = 86): Atención 
habitual
 - El grupo tratado mostró una severidad 
VLJQLÀFDWLYDPHQWHPHQRUHQWRGRVORV
resultados
Dennis  
et al. (2009)
PXMHUHVHQ
las dos primeras 
semanas del 
postparto con 
síntomas 
depresivos, en 
riesgo de depresión 
postnatal
1.  Grupo experimental (GE) (n = 349): 
Atención habitual + Apoyo de pares
 - Hubo una tendencia positiva en favor 
del grupo de intervención para la 
ansiedad maternal pero no para la 
soledad o el uso de servicios de salud
2.  Grupo control (GC) (n = 352): Atención 
habitual
 - 1RKXERGLIHUHQFLDVHQGHSUHVLyQFOtQLFD
en la entrevista a las 24 semanas
Rollman  
et al. (2009)
302 pacientes 
post-cirugía de 
LQMHUWRGHE\SDVV
arterial coronario 
con síntomas 
depresivos
1.  Grupo experimental (n = 150): 
personal de enfermería llamaba a los 
pacientes para revisar su historia 
psiquiátrica, proporcionar 
psicoeducación sobre la depresión 
y sus efectos en la 
enfermedad cardíaca, y describir las 
opciones de tratamiento: un libro 
para incrementar la comprensión 
y capacidad de autocuidado de los 
pacientes en relación con la 
GHSUHVLyQLQLFLRRDMXVWHGHOD
IDUPDFRWHUDSLDEDMRODGLUHFFLyQGH
VXPpGLFRYLJLODQFLDGHVXVVtQWRPDV
depresivos ligeramente elevados; o 
derivación a un profesional local de la 
salud mental (psicólogo o psiquiatra)
 - Los pacientes del grupo de intervención 
LQIRUPDURQGHPD\RUHVPHMRUDVHQOD
calidad de vida relacionada con la salud, 
funcionamiento físico y síntomas del 
estado de ánimo, y era más probable que 
SUHVHQWDVHQXQDUHGXFFLyQGHORPiV
en la puntuación de sintomatología 
depresiva con respecto a la línea base 
que los pacientes del grupo de atención 
habitual
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2.  Grupo control (n = 152): Atención 
habitual
 - Sin embargo, la calidad de vida media 
relacionada con la salud y el 
funcionamiento físico de los pacientes de 
la intervención no alcanzaron la del grupo 
de comparación no deprimido
Piette  
et al. (2011)
339 pacientes con 
diabetes tipo 2 
con síntomas 
depresivos
1.  Grupo experimental (GE) (n = 172): 
21 sesiones de terapia cognitivo-
conductual telefónica: 12 sesiones 
semanales + 9 sesiones mensuales de 
DPSOLÀFDFLyQPDQXDODFWLYDFLyQ
física (podómetro)
 - $OÀQDOGHOWUDWDPLHQWRPHMRUHV
resultados en depresión en el GE, 
presentando mayor tasa de remisión y 
menor tasa de pacientes con depresión 
severa
2.  Grupo control (GC) (n = 167): Atención 
habitual incrementada (atención 
habitual + biblioterapia)
 - Pacientes en GE informaron de un 
incremento en sus habilidades de 
afrontamiento y percepción de  
DXWRHÀFDFLD\FDOLGDGGHYLGD
Mohr  
et al. (2012)
325 pacientes de 
atención primaria 
con trastorno 
depresivo mayor
1.  Terapia cognitivo conductual en 
persona (TCC) (n = 162): 18 sesionen de 
45 min de terapia cognitivo-conductual + 
libro de actividades
 - 0HMRUDVVLJQLÀFDWLYDVHQDPERVJUXSRV
HQWpUPLQRVGHFDPELRVGHVGHOtQHDEDVH
QRH[LVWLHQGRGLIHUHQFLDVVLJQLÀFDWLYDV
postratamiento entre TCC y TCC-T
7HUDSLDFRJQLWLYRFRQGXFWXDODWUDYpV
GHOWHOpIRQR7&&7n = 163): la 
misma intervención, en modalidad 
telefónica
 - En el seguimiento a 6 meses se 
PDQWXYLHURQORVFDPELRVVLJQLÀFDWLYRV
en ambos grupos, siendo inferiores los 
EHQHÀFLRVHQ7&&7
Bombardier 
et al. (2013)
92 pacientes con 
HVFOHURVLVP~OWLSOH
con trastorno 
depresivo mayor o 
distimia
1.  Grupo experimental (GE) (n = 44): 
sesión inicial en persona + 7 sesiones 
WHOHIyQLFDVGHPLQXQDVHVLyQÀQDO
en persona de promoción de la 
actividad física basada en los principios 
de la entrevista motivacional
 - 1RKXERGLIHUHQFLDVVLJQLÀFDWLYDVHQHO
SRUFHQWDMHGHUHPLVLyQHQWUHHO*(
\HO*&
2.  Grupo control (GC) (n = 48): lista 
de espera
 - GE mostró una menor severidad de los 
síntomas depresivos
 - *(LQIRUPyVLJQLÀFDWLYDPHQWHPD\RU
afecto negativo y menor afecto negativo
 - GHO*(QRFXPSOLyORVFULWHULRVSDUD
trastorno depresivo mayor o distimia 
*&
 - En el seguimiento a las 24 semanas se 
mantenían los efectos sobre la 
sintomatología depresiva
Heckman  
et al. (2013)
361 adultos 
mayores infectados 
de VIH con 
síntomas 
depresivos
1.  GE1: Entrenamiento grupal en 
efectividad de afrontamiento 
telefónico + EDC (n = 118)
 - Los participantes de la terapia telefónica 
de grupos de apoyo expresivos (GE2) 
informaron de menos síntomas depresivos 
que los del GC en la postintervención y el 
seguimiento a los 4 y 8 meses; y menos 
síntomas depresivos que los de 
entrenamiento grupal en efectividad de 
afrontamiento telefónico (GE1) en la 
postintervención y el seguimiento a los 
8 meses
2.  GE2: Terapia telefónica de grupos 
de apoyo-expresivos + EDC (n = 122)
 - Los participantes del entrenamiento 
grupal en efectividad de afrontamiento 
telefónico no informaron de diferencias 
HVWDGtVWLFDPHQWHVLJQLÀFDWLYDVFRQORV
participantes del grupo control en la 
VLQWRPDWRORJtDGHSUHVLYDHQQLQJ~Q
momento de evaluación
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3.  GC: Estándar de cuidado o atención 
habitual (EDC) (n = 121)
 - La terapia telefónica de grupos  
de apoyo-expresivos constituye un 
HQWUHQDPLHQWRHÀFD]SDUDUHGXFLUORV
síntomas depresivos en adultos mayores 
infectados por VIH
cluían fomentar la empatía y el reconocimiento positivo, la 
transparencia del terapeuta, y mantener el foco en el mo-
mento presente; esta terapia pedía que los participantes 
H[SORUDVHQVXVVHQWLPLHQWRVVREUHODVGLÀFXOWDGHVDVRFLDGDV
DOHQYHMHFLPLHQWRQRUPDOVHU9,+SRVLWLYR\YLYLUFRQ9,+
SIDA como adulto mayor. Se hallaron resultados superiores 
de la terapia telefónica de grupos de apoyo expresivos, 
frente al grupo control de atención habitual, en la evalua-
FLyQÀQDO\ORVVHJXLPLHQWRV\GHODWHUDSLDWHOHIyQLFDGH
grupos de apoyo expresivos, frente a la terapia telefónica 
de grupos de entrenamiento en enfrentamiento, en el pos-
WUDWDPLHQWR\HOVHJXLPLHQWRDORVPHVHV1RKXERGLIH-
rencias de la terapia telefónica de grupos de entrenamiento 
HQDIURQWDPLHQWRFRQHOJUXSRFRQWUROHQQLQJ~QPRPHQWR
de evaluación. 
Meta-análisis
En la tabla 2 se presentan los tamaños del efecto para este 
PHWDDQiOLVLVSDUDXQPRGHORGHHIHFWRVÀMRVHPSOHDQGRHO
PpWRGRGHLQYHUVRGHODYDULDQ]D'(0GH&RKHQLQGLFDQGR
el tamaño del grupo, las puntuaciones medias y desviacio-
nes típicas para los grupos del estudio, el estimador del ta-
PDxRGHOHIHFWRHOLQWHUYDORGHFRQÀDQ]DDOHOQLYHO
GHVLJQLÀFDFLyQ\VXSHVRHQHOUHVXOWDGRFRPELQDGR$GH-
más, se analiza la existencia de heterogeneidad (Q de Co-
FKUDQ\VHLQYHVWLJDHOVHVJRGHSXEOLFDFLyQSRUHOPpWRGR
GH5RVHQWKDO6yORVHLQFOX\HURQORVWUDEDMRVSDUDORVTXHVH
informó de datos completos sobre el tamaño muestral, me-
dias y desviaciones típicas de los grupos de intervención y 
control, excluyendo aquellos para los que estos datos no 
HVWDEDQGLVSRQLEOHV/RVWUDEDMRVGH/\QFKHWDO
Hunkeler et al. (2000), Simon et al. (2004) y Mohr et al. 
(2012) no presentaban los datos básicos para el cálculo del 
tamaño del efecto y fueron excluidos en el meta-análisis. 
3DUDDTXHOORVWUDEDMRVTXHLQFOX\HURQYDULRVJUXSRVH[SHUL-
mentales, se desdoblaron los estudios, y se comparó cada 
grupo experimental por separado con el grupo control. Se 
incluyeron un total de 2756 participantes en los 17 estudios 
representados en este análisis. 
Los resultados del meta-análisis mostraron un tamaño del 
HIHFWRVLJQLÀFDWLYRd  î,&>îî@HYL-
denciando que los participantes que recibían intervenciones 
telefónicas para la depresión tuvieron sintomatología de-
SUHVLYDUHGXFLGDSHURORVHIHFWRVGHODVLQWHUYHQFLRQHVGLÀ-
ULHURQVLJQLÀFDWLYDPHQWHHQWUHORVHVWXGLRV4GH&RFKUDQ 
712,48, p  0,001, I2 HVGHFLUVHUHTXLHUHODE~VTXH-
da de moderadores que expliquen esas diferencias entre 
estudios que no pudo llevarse a cabo por falta de estudios. 
1RREVWDQWHHOtQGLFHGHWROHUDQFLDGH5RVHQWKDOSDUDHYD-
luar el sesgo de publicación, estima que se requerirían 
HVWXGLRVQRVLJQLÀFDWLYRVSDUDKDFHUQXODODGLIHUHQFLD
VLJQLÀFDWLYDREWHQLGD/RVWDPDxRVGHOHIHFWRRVFLODURQHQ-
WUHSDUDHOHVWXGLRGH%DGJHUHWDO\îSDUD
el estudio de Heckman et al. (2013). En un análisis del peso 
UHODWLYRGHORVHVWXGLRVVHHQFRQWUyTXHHOWUDEDMRGH'HQ-
QLVHWDOWXYRODPD\RULQÁXHQFLDFRQXQ
WDPDxRGHOHIHFWRGHî,&>îî@
Discusión
La práctica totalidad de los estudios revisados en este tra-
EDMRDSRUWDQHYLGHQFLDVDFHUFDGHODHÀFDFLDGHODVLQWHU-
YHQFLRQHVSVLFROyJLFDVDGPLQLVWUDGDVSRUWHOpIRQRSDUDHO
tratamiento de los trastornos depresivos (depresión, disti-
mia y formas subclínicas). Sin embargo, la heterogeneidad 
HQORVGLVHxRVWDPDxRVGHPXHVWUDVREMHWLYRV\PRGHORV
de intervención presente en el grueso de estudios analiza-
GRVGLÀFXOWDSRGHUOOHJDUDFRQFOXVLRQHVÀUPHVDFHUFDGH
este tipo de intervenciones.
La mayor parte de los estudios compararon el efecto de la 
intervención telefónica con un grupo control en lista de espe-
ra o de atención habitual (Badger et al., 2007; Bilich et al., 
2008; Bombardier et al., 2009, 2013; Dietrich et al., 2004; 
Hunkeler et al., 2000; Lynch et al., 1997; Mohr et al., 2000; 
Simon et al., 2004; Stein et al., 2007), otros la compararon 
con psicoterapia administrada en persona, o con varios mo-
delos de intervención telefónica (Lynch et al., 2004; Mohr et 
al., 2005, 2012; Piette et al., 2011). Estas diferencias en los 
diseños de las investigaciones tienen diversas implicaciones a 
la hora de interpretar sus respectivos resultados. Así, por 
HMHPSORODDXVHQFLDGHGLIHUHQFLDVVLJQLÀFDWLYDVHQWUHGRV
PRGDOLGDGHVGHWUDWDPLHQWRSXHGHHVWDUUHÁHMDQGRXQDHÀ-
FDFLDPD\RUTXHRWURPRGHORWHUDSpXWLFRTXHPXHVWUDGLIH-
UHQFLDVVLJQLÀFDWLYDVUHVSHFWRDXQJUXSRFRQWURO
/RVGLVHxRVGHORVSURJUDPDVGHLQWHUYHQFLyQWHUDSpXWLFD
WDPELpQVRQPX\KHWHURJpQHRV(OPRGHORFRJQLWLYR
FRQGXFWXDOHVHOTXHPiVVHKDHPSOHDGR\TXHPHMRUHV
resultados ha demostrado (Bilich et al., 2008; Bombardier 
et al., 2009; Lynch et al., 1997, 2004; Mohr et al., 2000, 
2005, 2012; Piette et al., 2011; Simon et al., 2004), mos-
WUDQGRXQDHÀFDFLDDOPHQRVVLPLODUDODWHUDSLDFRJQLWLYR
conductual administrada en persona. 
7DPELpQJUDQSDUWHGHORVHVWXGLRVHPSOHDQDOJ~QWLSR
de material complementario, ya sea información impresa, 
JUDEDFLRQHVPDWHULDOGHWUDEDMRPDQXDOHVGHWUDEDMR
guías o libros de autoayuda (Bilich et al., 2008; Mohr et al., 
6LPRQHWDODVSHFWRTXHGLÀFXOWDSRGHU
aislar el efecto particular de la intervención telefónica. 
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2WURVDVSHFWRVFRPRODHVWUXFWXUD\GXUDFLyQGHODLQWHU-
vención, la duración de cada sesión telefónica o el tipo de 
SURIHVLRQDOTXHSURSRUFLRQDHOVHUYLFLRWHUDSpXWLFRYDUtDQ
enormemente de un estudio a otro. Sólo cuatro estudios ex-
plicitan que la intervención es llevada a cabo por psicotera-
peutas (Mohr et al., 2000, 2005; Simon et al, 2004; Stein et 
DOHQRWURVSDUWLFLSDURQHQIHUPHUDVWUDEDMDGRUHV
VRFLDOHVDVHVRUHVRYROXQWDULRVHM+XQNHOHUHWDO
Lynch et al., 2004; Piette et al., 2011).
Dos estudios (Mohr et al., 2005, 2012) encontraron que el 
SRUFHQWDMHGHDEDQGRQRGHODWHUDSLDIXHUHGXFLGRHQFRQ-
FUHWRIXHURQGH\UHVSHFWLYDPHQWHPLHQWUDV
TXHHQODWHUDSLDFDUDDFDUDHVHQWRUQRDO:LHU]ELFNL
\3HNDULN(VPiVORVSRUFHQWDMHVGHDEDQGRQRGH
ambos estudios van en la línea de lo hallado por Mohr et al. 
(2008); estos autores realizaron un meta-análisis en el que 
encontraron que en ensayos clínicos sobre psicoterapia ad-
PLQLVWUDGDSRUWHOpIRQRHOSRUFHQWDMHGHDEDQGRQRPHGLR
VHVLWXDEDHQWRUQRDO6LQHPEDUJRRWURVWUDEDMRV
FRPRHOGH/\QFKHWDOHQFRQWUDURQSRUFHQWDMHVGH
DEDQGRQRPX\HOHYDGRVHQWRUQRDXQFLIUDVSUy[L-
mas a lo señalado anteriormente para las modalidades pre-
senciales. 
En cuanto a los tamaños del efecto, se obtuvo un tamaño 
del efecto combinado entre pequeño y moderado, de d = 
î(VLQWHUHVDQWHVHxDODUTXHORVWDPDxRVGHOHIHFWRRV-
cilaron de entre 3,06 para el estudio de Badger et al. (2007), 
\îSDUDHOHVWXGLRGH+HFNPDQHWDO(QHOWUD-
EDMRGH%DGJHUHWDOQRVHFRPSDUDURQJUXSRVLJXD-
les en los niveles de sintomatología depresiva inicial, siendo 
la sintomatología depresiva muy superior a la de los grupos 
experimentales en la línea base. Sin embargo, dado el esca-
VRSHVRGHHVWHHVWXGLRHQHOWDPDxRGHOHIHFWRÀQDOSRVL-
EOHPHQWHVXH[FOXVLyQQRPRGLÀFDUtDORVGDWRVGHPDQHUD
VLJQLÀFDWLYD$SHVDUGHREWHQHUVHHVWHWDPDxRGHOHIHFWR
pequeño, los datos hallados son de gran consistencia, como 
indica el índice de tolerancia de Rosenthal que establece 
TXHVHUtDQQHFHVDULRVHVWXGLRVQRVLJQLÀFDWLYRVSDUD
KDFHUQXODODGLIHUHQFLDVLJQLÀFDWLYDREWHQLGD+DELGDFXHQ-
ta de la reducción de los costes que representan estas tera-
Tabla 2 Tamaños del efecto de los estudios incluidos en el meta-análisis
Estudio NGE MGE DTGE NGC MGC DTGC DEM ,& Z 3HVR
Mohr et al. (2000) 16 18,70 13,80 16 26,70 13,70 î î 1,61 1,3
Dietrich et al. (2004) 224 1,16 0,80 181 1,29 0,76 î î 1,66 16,3
Lynch et al. (2004) a1 9 9,00 5,40 13 9,70 7,80 î î 0,23 0,9
Lynch et al. (2004) b2 9 12,60 9,70 13 9,70 7,80 0,34 î 0,77 0,9
Mohr et al. (2005) 3 60 11,98 5,86 62 14,81 6,66 î îî 2,46* 4,9
Badger et al. (2007) a4 38 14,08 1,52 36 9,35 1,57 3,06 2,39, 3,74 8,87*** 1,4
Badger et al. (2007) b5 23 11,32 2,10 36 9,35 1,57 1,10 0,54, 1,66 3,84*** 2,0
Stein et al. (2007) 6 79 17,20 10,80 81 17,10 10,70 0,01 î 0,06 6,5
Bilich et al. (2008) a7 16 12,35 8,63 25 18,21 7,39 î îî 2,24* 1,5
Bilich et al. (2008) b8 17 12,76 6,51 25 18,21 7,39 î îî 2,37* 1,5
Bombardier et al. (2009)9 82 53,20 11,50 86 60,40 13,00 î îî 3,72*** 6,6
Dennis et al. (2009) 297 7,93 4,68 316 8,89 5,24 î îî 2,38* 24,9
Rollman et al. (2009) 126 9,00 0,70 126 11,40 0,70 î îî 17,28*** 4,1
Piette et al. (2011)10 145 14,20 10,30 146 18,60 10,70 î îî 3,53*** 11,6
Bombardier et al. (2013) 44 11,20 6,20 48 14,20 6,60 î îî 2,21* 3,6
Heckman et al. (2013) a11 122 11,94 0,47 121 14,34 0,47 î îî 19,22*** 2,3
Heckman et al. (2013) b12 118 14,36 0,47 121 14,34 0,47 0,04 î 0,33 9,8
Nota: NGE = tamaño de la muestra del Grupo Experimental; MGE = puntuación media de sintomatología depresiva del Grupo Experimental; 
DTGE = desviación típica de la sintomatología depresiva del Grupo Experimental; NGC = tamaño de la muestra del Grupo Control; MGC = 
puntuación media de sintomatología depresiva del Grupo Control; DTGC = desviación típica de la sintomatología depresiva del Grupo 
Control; DEM GLIHUHQFLDHVWDQGDUL]DGDGHPHGLDVPpWRGRGH&RKHQ ,& ,QWHUYDORGHO&RQÀDQ]DDO '(0HUURUHVWiQGDUGH
la DEM (eeDEM); Z  HVWDGtVWLFR= '(0HH'(03HVR SHVRUHODWLYRGHFDGDHVWXGLRHQHOPHWDDQiOLVLVp  0,05; *** p  0,001; 
1 Lynch et al. (2004) a: datos de un grupo telefónico de solución de problemas (grupo experimental) frente a atención habitual (grupo 
control); 2/\QFKHWDOEGDWRVGHXQJUXSRWHOHIyQLFRGHPDQHMRGHOHVWUpVJUXSRH[SHULPHQWDOIUHQWHDDWHQFLyQKDELWXDO
(grupo control); 3 Mohr et al. (2005): datos comparativos de dos grupos experimentales; 4 Badger et al. (2007) a: datos de un grupo de 
FRQVHMR LQWHUSHUVRQDO SRU WHOpIRQR 7,&3 IUHQWH D XQ JUXSR FRQWURO /RV GRV JUXSRV SUHVHQWDEDQ GLIHUHQFLDV HQ ORV QLYHOHV GH
sintomatología depresiva en la línea base; 5%DGJHUHWDOEGDWRVGHXQJUXSRGHHMHUFLFLRDXWRGLULJLGRIUHQWHDXQJUXSRFRQWURO
Los dos grupos presentaban diferencias en los niveles de sintomatología depresiva en la línea base; 6 Stein et al. (2007): datos para el 
seguimiento a los 6 meses; 7 Bilich et al. (2008): datos para un grupo de autoayuda de contacto mínimo vs grupo control; 8 Bilich et al. 
(2008): datos para un grupo de autoayuda de asistencia telefónica vs grupo control; 9 Bombardier et al. (2009): datos de seguimiento a 
12 meses; 10 Piette et al. (2011): datos de seguimiento a 12 meses; 11 Heckman et al. (2013) a: datos de Tele-SEGT (grupo de apoyo 
H[SUHVLYRYV62&FXLGDGRKDELWXDO12 Heckman et al. (2013) b: datos de Tele-CET (entrenamiento en afrontamiento de efectividad) 
YV62&FXLGDGRKDELWXDO
,QWHUYHQFLRQHVSVLFROyJLFDVDGPLQLVWUDGDVSRUWHOpIRQR 
pias, y la comodidad para los usuarios, será importante en 
el futuro obtener datos sobre su coste-efectividad.
8QDOLPLWDFLyQLQKHUHQWHDORVWUDEDMRVDQDOL]DGRVHQHVWD
revisión meta-analítica es la falta de homogeneidad entre 
los estudios, Q= 712,48, p  0,001, indicando que existen 
moderadores de los efectos de las intervenciones evalua-
GDV6LQHPEDUJRODHVFDVH]GHWUDEDMRVLPSLGLyDQDOL]DU
estas variables. Pese a la heterogeneidad de las intervencio-
nes aquí revisadas, los resultados tienden a ser positivos. 
Este tipo de intervenciones han demostrado ser una buena 
forma de acercar a paciente y terapeuta cuando existen ba-
UUHUDVTXHGLÀFXOWDQHODFFHVRDODDWHQFLyQVDQLWDULD\KD
PRVWUDGRXQDHÀFDFLDHTXLYDOHQWHDODDWHQFLyQFDUDDFDUD
con una amplia aceptación y satisfacción informada por los 
SDUWLFLSDQWHVHM+XQNHOHUHWDO6LPRQHWDO
6LQHPEDUJRODLQWHUYHQFLyQSVLFROyJLFDDWUDYpVGHO
WHOpIRQRSUREDEOHPHQWHGHIRUPDSURJUHVLYDYHUiOLPLWDGR
su espacio en la investigación en los próximos años, en detri-
mento de nuevas tecnologías de la información y comunica-
ción, como las videoconferencias, capaces de salvar de una 
IRUPDPiVHÀFD]ODGLVWDQFLDItVLFDHQWUHSDFLHQWH\SURIHVLR-
nal, resolviendo algunos dilemas acerca de la relación tera-
SpXWLFD\ODLPSRUWDQFLDGHODFRPXQLFDFLyQQRYHUEDOHQHO
FRQWH[WRGHODWHUDSLD1RREVWDQWHHOWHOpIRQRFRQVWLWX\H
XQDKHUUDPLHQWDH[WUHPDGDPHQWH~WLOHQHOFDPSRGHODLQ-
tervención psicológica, especialmente en aquellas circuns-
tancias de mayor aislamiento como es el caso de personas 
PD\RUHVTXHQRPDQHMDQODVQXHYDVWHFQRORJtDVRTXHYLYHQ
en entornos en los que no existe una cobertura adecuada de 
proveedores de red, como zonas rurales.
Estas circunstancias deberían llevar a un mayor afina-
miento de las poblaciones, condiciones y problemáticas so-
bre las que se desea intervenir utilizando esta herramienta, 
SDUDJXLDUODLQYHVWLJDFLyQIXWXUDKDFLDREMHWLYRVPiVFRQ-
FUHWRVHQORVTXHVHSUHYHDTXHHOWHOpIRQRVXSRQHHOPHGLR
PiV~WLOSDUDOOHJDUDFRQFOXVLRQHVPiVFHUWHUDVDFHUFDGH
su efectividad y su factibilidad en esos contextos concretos.
En conclusión, los estudios revisados evidencian que es 
plausible realizar intervenciones psicológicas administradas 
SRUWHOpIRQRSDUDORVWUDVWRUQRVGHSUHVLYRV
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